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Case report 

Poussee de maladie de Kaposi et elevation du CA 19-9: penser a la tuberculose! 
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Abstract 

La maladie de Kaposi (MK) est une entite pathologique qui peut survenir chez les patients VIH positifs et dans le cadre d'une immunodepression, 
d'origine tuberculeuse tres rarement. On decrit le cas d'une MK chez un patient VIH negatif au decours d'une tuberculose. Nous rapportons le cas 
d'un patient age de 81 ans, VIH negatif, ayant presente deux nodules angiomateux de I'avant bras gauche dont la biopsie cutanee etait en faveur 
d'une MK. devolution etait marquee 2 mois plus tard, par I'apparition de placards angiomateux extensifs des deux membres superieurs et 
d'adenopathies cervicales jugulo-carotidiennes bilaterales. La biopsie ganglionnaire etait en faveur d'une tuberculose ganglionnaire. Par ailleurs, il 
avait un taux serique eleve des CA 19-9. La regression de I'etendue des lesions au niveau des membres superieurs et la normalisation du taux 
serique des CA 19-9 ont ete obtenues sous traitement anti-tuberculeux. Chez les patients atteints d'une MK avec une elevation des CA 19-9, il faut 
penser a la tuberculose. 
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Introduction 



La maladie de Kaposi (MK) est une entite pathologique qui revet 
quatre formes cliniques : la forme classique mediterraneenne, la 
forme africaine, la forme associee au SIDA et la MK associee aux 
immunodepressions [1]. La pathogenie de la maladie de Kaposi fait 
intervenir de nombreux facteurs: la genetique, I'infection a HHV8 
ainsi que les etats d'immunodepression secondaires a I' infection au 
VIH, aux traitements immunosuppresseurs, aux syndromes 
lymphoproliferatifs et beaucoup plus rarement a la tuberculose 
[1,2]. Nous rapportons ici le cas d'un patient age de 81 ans, VIH 
negatif, presentant une tuberculose ganglionnaire associee a une 
poussee une MK et a une elevation du taux serique des CA 19-9. 



Patient et observation 



Mr SS, age de 81 ans, sans antecedents particuliers, presentait en 
Mai 2012 deux nodules angiomateux de 2 cm de diametre au niveau 
de la face anterieure de I'avant bras gauche avec un lymphoedeme 
de tout le membre. La biopsie cutanee de ces lesions avait montre 
au niveau du derme une proliferation cellulaire fusiforme et 
vasculaire avec extravasation sanguine, associee a des elements 
inflammatoires et de rares siderophages (Figure 1). L'etude 
immunohistochimique utilisant I'anticorps anti HHV8 montrait un 
marquage nucleaire positif des cellules endothelials et des cellules 
fusiformes concluant ainsi a une maladie de Kaposi. La serologie 
VIH etait negative, devolution etait marquee deux mois plus tard, 
par I'apparition de placards angiomateux au niveau de I'avant bras 
droit, du tronc et des lobules des 2 oreilles (Figure 2-A) avec une 
extension rapide au niveau de I'avant bras gauche et des 2 mains 
(Figure 2-B) associes a un lymphoedeme important des 2 membres 
superieurs predominant a gauche (Figure 2-C+) et a des lesions 
papillomateuses au niveau de la paume de la main gauche (Figure 
2-B). De fagon concomitante, le patient avait presente une 
alteration progressive de I'etat general, une fievre et des sueurs 
nocturnes. L'examen clinique notait, outre les lesions cutanees sus 
decrites, des adenopathies cervicales jugulo-carotidiennes 
bilaterales de 1 a 2 cm de grand axe, fermes et fixes par rapport 
aux plans profonds. II avait une anemie normochrome normocytaire 
aregenerative a 7.8 g/dl, des globules blancs a 4100 Elts/mm3 et 
une lymphopenie a 700 Elts/mm3. La Vitesse de sedimentation etait 
a 35mm a la premiere heure, la proteine C reactive etait negative et 
la Ferritinemie etait a 900ug /I (soit a 4 fois la normale). A 
I'electrophorese des proteines plasmatiques on notait une 
hypoalbuminemie a 33g/l une hypergammaglobulinemie polyclonal 
a 19.7g/l. Les marqueurs tomoraux (ACE, a foetoproteine , NSE) 
etaient normaux et le taux serique des CA 19-9 a 163 Ul/ml (valeur 
normale < 30 Ul/ml). L'intradermo-reaction a la tuberculine, la 
recherche du Bacille de Koch dans les crachats et les urines etaient 
negatifs. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien avait montre des 
adenopathies jugulocarotidiennes bilaterales necrosees, un 
parenchyme pulmonaire sans anomalie et I'absence d'anomalies a 
I'etage abdominal. La fibroscopie digestive et la colonoscopie, 
realisees devant le taux eleve des CA 19 9 etaient sans anomalies. 
La biopsie ganglionnaire concluait a une tuberculose ganglionnaire 
caseo-folliculaire (Figure 3). Le patient a ete mis sous 
quadritherapie anti-tuberculeuse, pendant 2 mois, a base 
d'Isoniazide (300 mg/j), Rifampicine (600 mg/j), Pyrazinamide (1.5 
g/j) et Ethambutol (1 g/j) suivie d'une bitherapie anti-tuberculeuse 
(Isoniazide et Rifampicine). Quatre mois apres, 1'evolution etait 
favorable sur le plan general, on notait une regression des 
adenopathies cervicales ainsi qu'une diminution de I'etendue des 
lesions cutanees et une regression partielle du lymphoedeme au 
niveau des 2 membres superieurs. Le taux des lymphocytes est 
passe de 700 a 1200 Elts/mm 3 et le taux d'hemoglobine de 7.8 a 



10.7g/dl, la ferritinemie s'est normalised et le taux serique des CA 
19-9 est passe a 41.4UI/ml puis a 24.9UI/ml respectivement a J30 
et J60 de traitement anti tuberculeux. 



Discussion 



L'association de la MK a une TBC sur un terrain d'immunodepression 
a ete rarement rapportee dans la litterature. Notre patient age de 
81 ans, VIH negatif, a presente une tuberculose ganglionnaire 
associee a une poussee une MK et a une elevation du taux serique 
des CA 19-9. 

Lanjewar et al [1] ont decrit le cas d'un patient age de 40 ans, VIH 
positif, ayant presente une tuberculose multifocale (pulmonaire, 
hepatique, splenique) associee a une MK, diagnostiquees sur une 
meme lame de biopsie ganglionnaire. Wang [2] a decrit le cas d'un 
patient qui a presente 5 mois apres une transplantation renale, une 
tuberculose ganglionnaire associee a une maladie de kaposi 
extensive touchant la muqueuse buccale, le mediastin, le tube 
digestif et les poumons. II a ete mis sous traitement anti- 
tuberculeux et au bout d'une annee, 1'evolution etait marquee par 
une regression spectaculaire de toutes les lesions de la MK. 
La particularity de notre observation reside dans le fait que la MK 
est survenue en I'absence de tout autre facteur d'immunodepression 
que la tuberculose. Ceci a ete tres rarement rapporte dans la 
litterature, chez des patients ayant des formes florides de 
tuberculose pulmonaire [3] , cutanee [4], voire des cas de miliaires 
induisant une immunodepression par un deficit de I'immunite 
cellulaire. D'ailleurs, Amelioration des lesions kaposiennes sous 
traitement antituberculeux sans recours a un traitement specifique 
conforte cette hypothese . L'association d'une tuberculose 
ganglionnaire a une elevation du taux serique des CA 19-9 constitue 
le second point original de notre observation. En effet, le CA 19.9 
est reconnu comme etant le marqueur serologique le plus specifique 
de I'adenocarcinome pancreatique [5]. Les taux seriques du CA 19.9 
peuvent cependant s'elever au cours de certaines affections non 
neoplasiques telles que les hepatites, les pancreatites, les 
syndromes cholestatiques quelle que soit leur origine [6] ainsi qu'au 
cours de certaines affections pulmonaires telles que la 
mucoviscidose [5] et les bronchectasies [7]. Dans de rares cas, la 
tuberculose est rapportee comme une etiologie de I'elevation non 
neoplasique du taux serique des CA 19-9. Ceci a ete observe chez 
des patients ayant une tuberculose pulmonaire ou peritoneale 
[8 ,9,10,]. 



Conclusion 



Devant une malaldie de Kaposi extensive, la recherche d'un facteur 
d'immunodepression s'impose . Bien que rarement rapportee, la 
tuberculose doit etre recherchee dans notre pays ou cette affection 
est endemique. Par ailleurs, le marqueur tumoral CA 19-9 peut 
s'elever au cours d'une maladie tuberculeuse. 
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Figures 



Figure 1: La biopsie cutanee du derme montrant une proliferation 
cellulaire fusiforme et vasculaire avec extravasation sanguine, 
associee a des elements inflammatoires et de rares siderophages 
avec un marquage nucleaire positif utilisant I'anticorps anti HHV8 
concluant a une maladie de Kaposi. 
Figure 2: A: Lesions cutanees de la maladie de Kaposi au niveau 
du cou et du lobule de I'oreille. B: Localisation au niveau des 2 
mains des lesions cutanees de la maladie de Kaposi realisant a ce 
niveau des plaques extensives avec un lymphcedeme des deux 
mains et lesions papillomateuses au niveau de la paume gauche. C: 
Lesions cutanees de la maladie de Kaposi au niveau d du membre 
superieur gauche avec un lymphcedeme de tout le membre. 
Figure 3: Biopsie ganglionnaire d'une adenopathie cervicale. 3A: 
(Coloration HES; Grossissement xlO). La biopsie ganglionnaire 
montre une reaction inflammatoire chronique organisee en 
granulomes centres, par endroit, par une necrose caseeuse (fleche). 
3B: (Coloration HES ; Grossissement x40). Le granulome 
tuberculide comporte des cellules geantes de type Langhans 
(fleches) entourees de cellules epitheloides, de lymphocytes et de 
fibroblastes. 
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Figure 1: La biopsie cutanee du derme montrant une proliferation 
cellulaire fusiforme et vasculaire avec extravasation sanguine, associee a 
des elements inflammatoires et de rares siderophages avec un marquage 
nucleaire positif utilisant I'anticorps anti HHV8 concluant a une maladie de 
Kaposi. 
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Figure 2: A: Lesions cutanees de la maladie de Kaposi au niveau du cou 
et du lobule de I'oreille. B: Localisation au niveau des 2 mains des lesions 
cutanees de la maladie de Kaposi realisant a ce niveau des plaques 
extensives avec un lymphcedeme des deux mains et lesions 
papillomateuses au niveau de la paume gauche. C: Lesions cutanees de 
la maladie de Kaposi au niveau d du membre superieur gauche avec un 
lymphcedeme de tout le membre. 



^^^HHHI^^^H^^H^IHBIHI VHHHKHUMVU 



Figure 3: Biopsie ganglionnaire d'une adenopathie cervicale. 3A: 
(Coloration HES; Grossissement xlO). La biopsie ganglionnaire montre 
une reaction inflammatoire chronique organisee en granulomes centres, 
par endroit, par une necrose caseeuse (fleche). 3B: (Coloration HES ; 
Grossissement x40). Le granulome tuberculide comporte des cellules 
geantes de type Langhans (fleches) entourees de cellules epitheloides, 
de lymphocytes et de fibroblastes. 
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